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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胃固有层神经鞘瘤的临床病理特点以及内镜切除与手术切除成本效益的

比较。 方法 　 回顾性分析 ２０１１ 年 １０ 月—２０１６ 年 ７ 月在南京鼓楼医院确诊的 ３８ 例胃神经鞘瘤

（ｇａｓｔｒｉｃ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ，ＧＳ），将其分为内镜切除（包括内镜黏膜下挖除术、内镜全层切除术）组 １７ 例和

手术切除组 ２１ 例，并对其并发症、完整切除率和成本效益等进行统计分析。 结果 　 患者中男 １１ 例

（２８􀆰 ９％）、女 ２７ 例（７１􀆰 １％），年龄（５２±１０）岁（４１～６３ 岁）。 ＧＳ 最常见于胃体（７１􀆰 １％，２７ ／ ３８）和胃窦

部（２１􀆰 １％，８ ／ ３８）。 ３８ 例病灶均为隆起型，肿瘤长径（２􀆰 ５±１􀆰 ２）ｃｍ（０􀆰 ６～４􀆰 ５ ｃｍ）；内镜超声检查术发

现 ６０􀆰 ５％病灶为异质性低回声，３９􀆰 ５％（１５ ／ ３８）病灶为低回声。 内镜切除组完整切除率为 １００􀆰 ０％
（１７ ／ １７），中位手术时间５４ ｍｉｎ，１１ 例（６４􀆰 ７％，１１ ／ １７）患者出现穿孔，均经金属夹或金属夹辅助的荷包

缝合完整封闭创面。 与手术治疗组相比，内镜治疗组住院时间明显缩短［（４􀆰 ６±０􀆰 ６） ｄ 比（９􀆰 ６±４􀆰 ４）
ｄ，Ｐ＜０􀆰 ００１］，首次进流食的时间明显缩短［（１􀆰 ２±０􀆰 ４）ｄ 比（２􀆰 ７±０􀆰 ７）ｄ，Ｐ＜０􀆰 ００１］，住院费用明显降

低［（２１ ９６５􀆰 ０±９ ３４２􀆰 ４）元比（３４ ２５３􀆰 ３±１０ ５２０􀆰 ９）元，Ｐ＜０􀆰 ００１］。 组织标本中 Ｓ１００ 均阳性；中位随

访时间 ３４ 个月，随访期间未发生局部复发和远处转移。 结论　 内镜切除术对于固有肌层的 ＧＳ 的诊

治是安全、有效的，相比外科手术有更高的经济效益比。
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　 　 神经鞘瘤是来源于许旺（Ｓｃｈｗａｎｎ）细胞的良性

肿瘤，常见于头部和颈部，而胃肠道中很少见［１］。
胃肠道神经鞘瘤最常见于胃部，由于其临床表现及

内镜 特 征 无 特 异 性， 所 以 胃 神 经 鞘 瘤 （ ｇａｓｔｒｉｃ
ｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ，ＧＳ）与其他胃黏膜下肿瘤难以通过典

型症状和内镜特征进行鉴别，ＧＳ 的诊断主要基于手

术切除或内镜超声下细针穿刺活检（ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）标

本的病理及免疫组化结果［２⁃４］。 虽然 ＧＳ 大多是良

性病灶，有报道内镜黏膜下挖除术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂ⁃
ｍｕｃｏｓａｌ ｅｘｃａｖａｔｉｏｎ，ＥＳＥ）和内镜全层切除术（ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＲ）可完整切除胃黏

膜下肿瘤和 ＧＳ 病变，且术后预后良好［５⁃８］，但也有

少数 ＧＳ 呈恶性病灶的报道［９⁃１１］。 截至目前，ＧＳ 的

标准化治疗方案仍未建立，故 ＧＳ 的诊断和治疗仍

存在挑战。 本研究中，我们对 ＧＳ 的临床病理、内镜

及超声特征等进行统计分析，比较内镜切除组与手

术切除组的成本效益，探讨内镜下切除固有肌层的

ＧＳ 的治疗是否为一种安全、有效的治疗方法。

资料与方法

１．一般资料：我们回顾性分析 ２０１１ 年 １０ 月—
２０１６ 年 ７ 月在南京鼓楼医院确诊的 ３８ 例 ＧＳ，并
将其分为内镜治疗组和手术治疗组，收集患者的

临床特征、常规白光内镜、超声内镜、组织病理学

特征、手术相关不良事件及随访结果。 患者在内

镜及手术治疗前均签署知情同意书，研究方案经

南京鼓楼医院伦理委员会批准（批准文号：２０１９⁃
０５０⁃０１）。

２．内镜超声检查术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，
ＥＵＳ）：常规观察病变大体形态（根据巴黎分类） ［１２］、
选择适合的超声探头（ＵＭ⁃ＤＰ２０⁃２５Ｒ，日本奥林巴

斯公司）或（ＧＦ⁃ＵＥ２６０⁃ＡＬ５，日本奥林巴斯公司）。
由经验丰富的内镜医师通过 ＥＵＳ 在切除术前评估

病变的位置、起源和程度。 ＧＳ 的回声结构分为同质

或异质性，回声类型分为低回声、高回声和混合回

声，记录 ＧＳ 的大小、范围和边界，以 ＥＵＳ 图像上 ＧＳ
最长轴为病变长径。

３．手术治疗组：２１ 例外科手术患者均在全麻下

经开腹或腹腔镜手术行 ＧＳ 切除，术中常规检查腹

腔及腹膜是否有转移，在手术切除过程中常规进行

快速病理诊断。
４．内镜治疗组：内镜切除治疗均由熟练的胃肠

内镜医师进行，采用标准的内镜治疗方案（图 ２、３），
分为 ＥＳＥ 和 ＥＦＲ。 患者使用丙泊酚（１􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ）或
咪达唑仑（０􀆰 ０３５ ｍｇ ／ ｋｇ）进行镇静麻醉，在整个切

除过程中持续监测心肺功能。 首先使用氩离子凝

固术（ ＶＩＯ ３００Ｄ，德国爱尔博公司） 在病灶边缘

０􀆰 ５ ｃｍ处进行标记，然后向黏膜下层注射含亚甲蓝

和肾上腺素的 ０􀆰 ９％氯化钠溶液，再由内镜医师用

Ｄｕａｌ 刀 （ ＫＤ⁃６５０Ｌ，日本奥林巴斯公司） 或 ＩＴ 刀
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（ＫＤ⁃６１０Ｌ，日本奥林巴斯公司）将肿瘤与周围的胃

组织完全分离，使用止血钳（ＦＤ⁃４１０ＬＲ，日本奥林巴

斯公司）在切除区凝固可见的活动出血血管，以防

止延迟出血，使用金属夹夹住创面［１３］。 如果创面较

大难以夹闭，则用金属夹辅助的荷包缝合完整封闭

创面［６］，完整切除是指肿瘤切除后内镜下没有任何

可见的残余肿瘤。
５．内镜切除术后处理：术后常规予禁食、抑酸、

补液等处理。 如术中有穿孔等不良事件发生，则予

胃肠减压、抗感染等对症治疗。 密切监测患者体

温、血压、脉搏、呼吸等生命体征。 如病情平稳，一
般术后 ２４ ｈ 予进流食；对于术中穿孔、创面较大者

可适当延长禁食时间。 患者术后第 ３、６、１２ 个月及

之后每年进行一次胃镜复查。
６．病理：切除的新鲜标本经 １０％中性福尔马林

（４０％甲醛溶液）固定，石蜡包埋，常规切片、ＨＥ 染

色，由两位病理专家在不了解临床和内镜信息的情

况下，对每个病例进行独立评估；免疫组化染色检

测包括 Ｓ１００、 ＣＤ３４、 ＣＤ１１７、 Ｓｍｏｏｔｈ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｎ、
Ｄｅｓｍｉｎ 和 Ｋｉ⁃６７，常规设阴性和阳性对照。

７．统计学：应用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 进行统计分析，分析

了 ＧＳ 的临床、内镜、病理组织学特征和患者预后；
计数资料以率或构成比表示，组间比较采用卡方检

验和 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；计量资料满足正态分布者

以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，两组间比较采用两独立样本 ｔ 检
验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．临床资料：３８ 例患者中男 １１ 例（２８􀆰 ９％）、女
２７ 例（７１􀆰 １％），年龄（５２±１０）岁（４１ ～ ６３ 岁），肿瘤

长径（２􀆰 ５±１􀆰 ２）ｃｍ（０􀆰 ６ ～ ４􀆰 ５ ｃｍ）。 １５ 例（３９􀆰 ５％）
患者有上腹不适，余无明显症状；５ 例男性患者有吸

烟史，２ 例有饮酒史。 所有患者肝功能、外周血细胞

计数、 肿瘤标志物如癌胚抗原、 ＣＡ７２⁃４、 ＣＡ１２５、
ＣＡ１９⁃９ 和甲胎蛋白等实验室检查未见明显异常。

２．内镜特征：ＧＳ 分布于胃体 ２７ 例（７１􀆰 １％）最

多，其次为胃窦 ８ 例（２１􀆰 １％）和胃底 ５ 例（７􀆰 ９％）。
白光内镜检查发现 ３８ 例（１００％）病灶均为隆起型

（巴黎分型 ０⁃Ⅰ，图 １Ａ），３６ 例（９４􀆰 ７％）胃黏膜正

常，２ 例（５􀆰 ３％）胃黏膜表面轻度溃疡。 经 ＥＵＳ 检查

发现 ＧＳ 表现出特征性的回声特征：肿瘤均起源于

固有肌层，呈圆形或卵圆形，低回声，边界清楚；２３
例（６０􀆰 ５％）病灶为高、低混合回声（图 １Ｂ），１５ 例

（３９􀆰 ５％）病灶为均一低回声。 ＧＳ 的内部回声特征

与肿瘤大小有关，肿瘤长径≥２ ｃｍ 病灶中有 ２１ 例

（８０􀆰 １％，２１ ／ ２６）为异质性低回声，肿瘤长径＜２ ｃｍ
病灶仅有 ２ 例（１６􀆰 ７％，２ ／ １２）为异质性，两组间差异

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 所有病灶未见囊变、分
叶及钙化。

３．内镜切除疗效：内镜切除 ＧＳ １７ 例，其中 ＥＳＥ
切除 ６ 例和 ＥＦＲ 切除 １１ 例（图 ２Ａ～２Ｇ），内镜切除完

整切除率为 １００％，中位手术时间为 ５４ ｍｉｎ（１０ ～ １２０
ｍｉｎ）。 术中出血 ２ 例，均采用热钳成功止血；术中穿

孔 １１ 例，８ 例使用金属夹夹闭，另 ３ 例创面较大，遂用

金属夹辅助的荷包缝合夹闭创面。 患者均未发生迟

发性出血，８ 例经 ＥＦＲ 切除患者术后出现白细胞升高

及体温升高，１ 例男性患者出现轻微局部感染，经保

守治疗后好转，大部分患者术后 ２４ ｈ 恢复流质饮食，
内镜切除术后 ３ 个月复查创面愈合（图 ２Ｈ）。

４．内镜切除组与手术切除组比较：内镜切除组

（５２􀆰 ９±７􀆰 ０）岁，手术切除组（５２􀆰 ６±１２􀆰 ７）岁，组间

差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ６３７）。 内镜切除组男女

比为 ４ ∶１３，手术切除组男女比为 ７ ∶１４，组间差异无

统计学意义 （Ｐ ＝ ０􀆰 ７２１）。 内镜切除组肿瘤长径

（２􀆰 ３±１􀆰 １）ｃｍ，手术切除组肿瘤长径（２􀆰 ６±１􀆰 ４）ｃｍ，
组间差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ５１１）。 内镜切除组

与手术切除组各发生术后感染 １ 例，均经保守治疗

恢复，组间差异无统计学意义（Ｐ ＝ １􀆰 ０００）。 内镜切

除组与手术切除组均未出现严重的内镜无法控制

的术中出血、术后出血及穿孔。
５．切除术后住院情况：胃功能恢复时间（即首次

进流食时间） 内镜切除组明显短于手术切除组

［（１􀆰 ２±０􀆰 ４）ｄ 比（２􀆰 ７±０􀆰 ７）ｄ，Ｐ＜０􀆰 ００１］，术后住院

时间内镜切除组明显短于手术切除组［（４􀆰 ６±０􀆰 ６）ｄ
比（９􀆰 ６±４􀆰 ４）ｄ，Ｐ＜０􀆰 ００１］，住院总费用内镜切除组

亦明显低于手术切除组［（２１ ９６５􀆰 ０±９３４２􀆰 ４）元比

（３４ ２５３􀆰 ３±１０ ５２０􀆰 ９）元，Ｐ＜０􀆰 ００１］。
６．组织病理学：ＧＳ 从宏观上看，肿瘤呈黄白色

肿块；组织学检查，见瘤细胞呈梭形、栅栏状或编状

排列，无核异型（图 ３Ａ）；免疫组化结果显示所有肿

瘤 Ｓ１００ 均阳性（图 ３Ｂ），Ｄｅｓｍｉｎ 和 ＣＤ１１７ 均阴性，
仅两个病灶中发现 ＳＭＡ 和 ＣＤ３４ 散在阳性，Ｋｉ⁃６７
指数为 １％～８％。

７．随访：该研究的中位随访期为 ３４ 个月（２６ ～
１２３ 个月），随访期间患者均未出现局部复发或远处

转移，两组在随访结束时均无疾病相关死亡。
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图 １　 胃神经鞘瘤内镜检查 　 １Ａ：内镜下见胃部病灶呈隆起型；１Ｂ：内镜超声检查显示不均质低回声肿物，内部固有肌层高回声 　 　
图 ２　 内镜切除治疗胃神经鞘瘤　 ２Ａ：黏膜下白色肿物；２Ｂ：分离肿瘤；２Ｃ：肿瘤切除后可见穿孔；２Ｄ：用金属夹夹闭创面；２Ｅ：金属夹辅助的

荷包缝合夹闭创面；２Ｆ：伤口完全闭合；２Ｇ：切除的肿瘤；２Ｈ：术后 ３ 个月伤口愈合　 　 图 ３　 胃神经鞘瘤病理及免疫组化检查　 ３Ａ：肿瘤组

织学检查显示淋巴细胞套　 ＨＥ　 ×２０；３Ｂ：免疫组化分析显示 Ｓ１００ 染色阳性　 ×１００

讨　 　 论

胃肠道神经鞘瘤较为少见，而胃是最常见的部

位［１４⁃１７］。 ＧＳ 占所有胃良性肿瘤的 ３％ ～４％，有研究

表明在 １９１ 例胃肠道间质瘤中 ＧＳ 仅占 ６􀆰 ３％［１８⁃１９］。
该肿瘤主要见于中年至中老年，在本研究中患者平

均年龄 ５２ 岁，男女比例为 １１ ∶ ２７，女性 ＧＳ 较为常

见，与文献相符［２０⁃２２］。
ＧＳ 患者一般无明显症状，通常只有在出现消化

道出血或腹部不适等并发症时才会被发现。 在本

研究中， ３８ 例患者中 ３９􀆰 ５％ 出现上腹部不适，
６０􀆰 ５％无明显症状，多数患者无特殊个人史及家族

史。 虽然有研究显示 ＧＳ 术前检测血清 ＣＡ１９⁃９ 升

高［２３］，但在本研究中癌胚抗原、 ＣＡ７２⁃４、 ＣＡ１２５、
ＣＡ１９⁃９、甲胎蛋白等肿瘤标志物均正常。 ＧＳ 的 ＣＴ

和 ＭＲＩ 影像学特征与胃间质瘤极为相似，无明显特

异性，所以对其诊断价值有限。
ＧＳ 的内镜特征类似于胃黏膜下肿瘤，无明显特

异性。 有研究发现 ＧＳ 最常见于胃体［２０］，同样本研

究发现 ７１􀆰 １％ 的 ＧＳ 发生在胃体， 其次为胃窦

（２１􀆰 １％），常规白光内镜检查发现所有病变为隆起

型，大部分胃黏膜正常，仅有 ２ 例胃黏膜轻度溃疡，
由于 ＧＳ 起源于固有肌层，所以常规内镜下黏膜活

检往往并不能做出诊断。
近年来，人们对 ＧＳ 的 ＥＵＳ 特征进行了描述，包

括肿瘤的起源层次、边界和内部回声［２４⁃２５］。 虽然研

究显示 ＧＳ 的回声比固有肌层低得多，但包括我们

的研究在内的其他研究表明，ＧＳ 是一个带有高回声

的低回声病灶［２４，２６］。 本研究中所有病变起源于固

有肌层，病灶呈圆形或卵圆形，低回声，边界清楚，
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大部分肿瘤（６０􀆰 ５％）为高低混合回声。 ＧＳ 的内部

回声特征与肿瘤大小有关，肿瘤长径≥２ ｃｍ 时，异
质性低回声多见，这可能是 ＧＳ 的一个特性，所有病

变未见囊变、分叶及钙化。 虽然 ＥＵＳ 在描绘 ＧＳ 的

形状、范围和回声方面非常有用，但最终的诊断必

须通过组织学检查来确定。 ＧＳ 与胃间质瘤在常规

内镜与 ＥＵＳ 的特征上有许多相似之处，因此术前很

难区分这两种类型的肿瘤［２５］。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是一种安

全有效的上消化道黏膜下病变的穿刺方法，与传统

的钳活检技术不同，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 可以对深部病变进行

取样，这些病变可能涉及黏膜下层或固有肌层。
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是一种很有前途的技术，可以最低风险获

得黏膜下病变的组织样本［２７⁃２９］。 据报道，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
可鉴别＜２ ｃｍ 的胃黏膜下肿物［３０］。 在 ＧＳ 的诊断过

程中，对组织标本进行 Ｓ１００ 的免疫组化分析对该病

的诊断至关重要，Ｓｔｅｌｏｗ 等［３１］ 的研究表明，通过免

疫组化分析，可区别神经鞘瘤与其他间质瘤，对最

终病理诊断具有较高的预测作用，由于患者行内镜

切除，考虑患者费用问题，我们未行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ。
虽然大多数 ＧＳ 属良性病灶，但也有恶性 ＧＳ 报

道，如 Ｌｏｆｆｅｌｄ 等［９］回顾分析了 ８ 例恶性 ＧＳ，其中 ７
例伴有神经纤维瘤病，３％ ～ ２９％的多发性神经纤维

瘤病患者会发展成某种类型的恶性神经鞘瘤，该类

患者预后差，病程快，化疗反应差，大多数患者在 ２
年之内死亡，平均五年生存率为 ２３％，由于 ＧＳ 具有

恶性潜能，且与包括胃肠道间质瘤在内的其他黏膜

下肿瘤难以区分，所以手术切除是治疗 ＧＳ 的首选

方法。 目前，内镜下切除已用于治疗 ＧＳ［６⁃７］。 本研

究显示，ＥＳＥ 或 ＥＦＲ 对 ＧＳ 的诊断和治疗是安全有

效的。 事实上，尽管 ＧＳ 位于固有肌层深处，但内镜

下切除仍能达到完整切除，所以侵袭性更小，更为

有效、安全、经济。 与手术切除组相比，内镜切除组

的并发症发生率更低，内镜切除组术后并发症发生

率为 ５􀆰 ９％，而手术切除组术后并发症发生率为

９􀆰 ４％，在我们内镜切除组中，１１ 例行 ＥＦＲ 患者发生

穿孔。 在手术过程中，通过内镜切除制造主动穿孔

以达到完全切除的目的，然后予金属夹辅助的荷包

缝合闭合伤口，术后患者只有体温升高和白细胞增

多。 随着内镜技术的发展和内镜医师技术水平的

提高，ＥＦＲ 穿孔已可以成功闭合，避免了追加外外

科手术干预，封闭创面的技术有很多，如尼龙绳缝

合、尼龙绳联合金属夹和网膜补片法等［１３，３２］。 所有

患者未发现迟发性出血，８ 例患者在 ＥＦＲ 后体温升

高，白细胞升高，但很快体温恢复正常，无手术相关

性死亡、消化道出血或腹部脓肿，仅有 １ 例轻微局部

感染，经保守治疗后恢复正常，内镜组术后 ２４ ｈ 恢

复流质饮食，无腹膜炎、腹壁脓肿等并发症发生。
因此，ＧＳ 可能可以通过内镜切除进行局部切

除，与手术切除组相比，内镜切除组术后住院时间

显著缩短（Ｐ＜０􀆰 ００１），术后首次进流食时间明显短

于手术切除组（Ｐ＜０􀆰 ００１），住院费用显著降低（Ｐ＜
０􀆰 ００１）内。 同时，在中位 ３４ 个月的随访中，２ 组均

无局部复发或远处转移。
对切除标本进行了组织病理学和免疫化学检

查，ＧＳ 为孤立的黄白色肿块，组织学上，所有瘤细胞

呈梭形、栅栏状或编状排列，本研究中发现，即使肿

瘤长径为 ４ ｃｍ，也未见核异型增生，ＧＳ 的免疫细胞

化学结果显示所有病灶 Ｓ１００ 均阳性，Ｄｅｓｍｉｎ 和

ＣＤ１１７ 均阴性，仅有 ２ 例病灶 ＳＭＡ 和 ＣＤ３４ 阳性，
但无弥漫性免疫反应，Ｋｉ⁃６７ 指数很低；本研究表

明，大部分 ＧＳ 是良性的，内镜治疗安全、侵入性小，
因此 ＧＳ 患者可以进行内镜下治疗。

本研究为一项只有 ３８ 例 ＧＳ 病例的单中心回

顾性研究，建立 ＧＳ 诊断和治疗的标准方案还需要

进一步的研究；本研究的另一个局限性是随访时间

短，我们需要对治疗结果进行长期研究，以充分确

定内镜下切除 ＧＳ 的安全性和远期疗效。
综上所述，我们描述了 ＧＳ 的内镜和超声的特征，

并介绍了我们成功切除这一罕见病灶的经验。 ＥＳＥ 或

ＥＦＲ 是一种很有前途的内镜技术，可以更完整地切除

ＧＳ，与手术治疗相比，内镜组术后住院时间更短，术后

首次进流食时间更短，并发症发生率更低，住院费用更

少。 由于本研究为单中心回顾性研究且样本量小，该
研究结果需要在更大规模的研究中得到验证，特别是

包括内镜切除 ＧＳ 的可行性和临床长期结果方面。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［ １ ］ 　 Ｋａｔｚ ＡＤ， Ｐａｓｓｙ Ｖ， Ｋａｐｌａｎ Ｌ． Ｎｅｕｒｏｇｅｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｍａｊｏｒ
ｎｅｒｖｅｓ ｏｆ ｆａｃｅ ａｎｄ ｎｅｃｋ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， １９７１，１０３（１）：５１⁃５６．
ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．１９７１􀆰 ０１３５００７００７７０１８．

［ ２ ］ 　 Ｄａｉｍａｒｕ Ｙ， Ｋｉｄｏ Ｈ， Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｉｇｎ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ： ａ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏ⁃
ｃｈｅｍｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｈｕｍ Ｐａｔｈｏｌ， １９８８，１９（３）：２５７⁃２６４． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｓ００４６⁃８１７７（８８）８０５１８⁃５．

［ ３ ］ 　 ＭｃＧｒａｔｈ ＫＭ， Ｂａｌｌｏ ＭＳ， Ｊｏｗｅｌｌ ＰＳ． Ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｓｔｉ⁃
ｎｕｍ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｂｙ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１， ５３ （ ３）： ３６２⁃３６５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／

—１７５—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ３７ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．８



ｓ００１６⁃５１０７（０１）７０４１９⁃１．
［ ４ ］ 　 祁水琴， 平金良， 石麒麟， 等． 胃神经鞘瘤 １７ 例临床病理分

析［Ｊ］ ．浙江实用医学，２０１４， １９（１）：３５⁃３６，４２．
［ ５ ］ 　 Ｌｕ Ｊ， Ｊｉａｏ Ｔ， Ｚｈｅｎｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ

ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ： ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉ⁃
ｒｅｃｔ ｅｘｃａｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，
２８（１２）：３４０１⁃３４０７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３６１０⁃ｙ．

［ ６ ］ 　 Ｌｉ Ｂ， Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｑｉ ＺＰ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ ｌａｙｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｆｕｎｄｕｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１９，３３（８）：２５５３⁃２５６１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６５４９⁃６．

［ ７ ］ 　 Ｚｈｏｕ ＰＨ， Ｙａｏ ＬＱ， Ｑｉｎ ＸＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１１，２５（９）：２９２６⁃２９３１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１１⁃１６４４⁃ｙ．

［ ８ ］ 　 蔡明琰， 姚礼庆， 周平红， 等． 内镜在胃肠道神经鞘瘤中的

诊治价值探讨［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１２，２９（５）：２５９⁃２６２．
ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１２􀆰 ０５􀆰 ００６．

［ ９ ］ 　 Ｌｏｆｆｅｌｄ ＲＪ， Ｂａｌｋ ＴＧ， Ｏｏｍｅｎ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｄｕｅ ｔｏ ａ ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， １９９８，１０（２）：１５９⁃１６２． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／
０００４２７３７⁃１９９８０２０００⁃０００１２．

［１０］ 　 Ｂｅｅｓ ＮＲ， Ｎｇ ＣＳ， Ｄｉｃｋｓ⁃Ｍｉｒｅａｕｘ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， １９９７，７０（８３７）：９５２⁃
９５５． ＤＯＩ： １０．１２５９ ／ ｂｊｒ􀆰 ７０􀆰 ８３７􀆰 ９４８６０７４．

［１１］ 　 Ｔａｋｅｍｕｒａ Ｍ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｋ， Ｔａｋｉｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａ
ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ， ２０１２，６：３７． ＤＯＩ： １０．１１８６ ／
１７５２⁃１９４７⁃６⁃３７．

［１２］ 　 Ｔｈｅ Ｐａｒｉｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ
ｌｅｓｉｏｎｓ： ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ｓｔｏｍａｃｈ， ａｎｄ ｃｏｌｏｎ： Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ３０ ｔｏ Ｄｅ⁃
ｃｅｍｂｅｒ １， ２００２［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３，５８（６ Ｓｕｐｐｌ）：
Ｓ３⁃４３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０３）０２１５９⁃ｘ．

［１３］ 　 Ｍｉｎａｍｉ Ｓ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， Ｏｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓ⁃
ｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｃｌｉｐｓ ｃａｎ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６３（ ４）：５９６⁃６０１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００５􀆰 ０７􀆰 ０２９．

［１４］ 　 Ｉｎａｇａｗａ Ｓ， Ｈｏｒｉ Ｍ， Ｓｈｉｍａｚａｋｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｌｉｔａｒｙ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２００１，３１（９）：
８３３⁃８３８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００５９５０１７００６０．

［１５］ 　 Ｍａｔｓｕｋｉ Ａ， Ｋｏｓｕｇｉ Ｓ， Ｋａｎｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｕｓ： ａ ｃａｓｅ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ｈｉｇｈ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｕｐｔａｋｅ ｉｎ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２００９，
２２（４）：Ｅ６⁃１０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０􀆰 ２００７􀆰 ００７１２􀆰 ｘ．

［１６］ 　 耿玮，韩杰，杨冬野，等 􀆰 胃神经鞘瘤的诊断及治疗［ Ｊ］ ．中国

综合临床，２００２，１８（１１）：１０２０⁃１０２１􀆰 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００８⁃６３１５􀆰 ２００２􀆰 １１􀆰 ０３９．

［１７］ 　 Ｌｉｎ ＣＳ， Ｈｓｕ ＨＳ， Ｔｓａｉ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ， ２００４，６７（１１）：５８３⁃５８６．

［１８］ 　 Ｍｅｌｖｉｎ ＷＳ， Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ ＭＧ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ， １９９３，５９（５）：２９３⁃２９６．

［１９］ 　 Ｋｗｏｎ ＭＳ， Ｌｅｅ ＳＳ， Ａｈｎ ＧＨ． Ｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｔｒａｃｔ： ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ １２ ｃａｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｅ⁃

ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｔｕｍｏｒ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｌｅｉｏｍｙｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ［Ｊ］． Ｐａｔｈｏｌ Ｒｅｓ
Ｐｒａｃｔ， ２００２，１９８（９）：６０５⁃６１３． ＤＯＩ： １０．１０７８ ／ ０３４４⁃０３３８⁃００３０９．

［２０］ 　 Ｖｏｌｔａｇｇｉｏ Ｌ， Ｍｕｒｒａｙ Ｒ， Ｌａｓｏｔａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ： ａ
ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ５１ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒ⁃
ａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｈｕｍ Ｐａｔｈｏｌ， ２０１２，４３（５）：６５０⁃６５９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｈｕｍｐａｔｈ􀆰 ２０１１􀆰 ０７􀆰 ００６．

［２１］ 　 Ｇｅｎｎａｔａｓ ＣＳ， Ｅｘａｒｈａｋｏｓ Ｇ， Ｋｏｎｄｉ⁃Ｐａｆｉｔｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， １９８８，１４（３）：２６１⁃２６４．

［２２］ 　 阎凯， 田洁， 陈卫， 等． １８ 例胃神经鞘瘤的临床病理学研究

［Ｊ］ ．世界最新医学信息文摘，２０１７，１７（４３）：３４⁃３５． ＤＯＩ： １０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃３１４１􀆰 ２０１７􀆰 ４３􀆰 ０１５．

［２３］ 　 Ｆｕｋｕｃｈｉ Ｍ， Ｎａｉｔｏｈ Ｈ， Ｓｈｏｊｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍ⁃
ａｃｈ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ １９⁃９：
ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｃａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２０１２，４２（８）：７８８⁃７９２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１１⁃００６６⁃８．

［２４］ 　 Ｚｈｏｎｇ ＤＤ， Ｗａｎｇ ＣＨ， Ｘｕ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｅａ⁃
ｔｕｒｅｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ： ａ ｃａｓｅ
ｓｅｒｉｅｓ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，１８（ ４８）：７３９７⁃
７４０１． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１８􀆰 ｉ４８􀆰 ７３９７．

［２５］ 　 邱云峰， 杜琪威， 杨维良． 胃神经鞘瘤的临床特点及诊治（附
２１ 例报告）［Ｊ］ ．腹部外科，２０１５，２８（１）：４４⁃４６，４９． ＤＯＩ： １０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００３⁃５５９１􀆰 ２０１５􀆰 ０１􀆰 １４．

［２６］ 　 Ｙｏｏｎ ＨＹ， Ｋｉｍ ＣＢ， Ｌｅｅ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｙｏｎｓｅｉ Ｍｅｄ Ｊ， ２００８， ４９ （ ６ ）： １０５２⁃１０５４． ＤＯＩ： １０． ３３４９ ／
ｙｍｊ．２００８􀆰 ４９􀆰 ６􀆰 １０５２．

［２７］ 　 Ａｋａｈｏｓｈｉ Ｋ， Ｏｙａ Ｍ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍ⁃
ａｃｈ： Ｈｏｗ ｔｏ ｍａｎａｇｅ？ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，
２（８）：２７１⁃２７７． ＤＯＩ： １０．４２５３ ／ ｗｊｇｅ􀆰 ｖ２􀆰 ｉ８􀆰 ２７１．

［２８］ 　 Ａｋａｈｏｓｈｉ Ｋ， Ｓｕｍｉｄａ Ｙ， Ｍａｔｓｕｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７，１３（１４）：
２０７７⁃２０８２． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１３􀆰 ｉ１４􀆰 ２０７７．

［２９］ 　 Ｃｈａｔｚｉｐａｎｔｅｌｉｓ Ｐ， Ｓａｌｌａ Ｃ， Ｋａｒｏｕｍｐａｌｉｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ． Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １７ ｃａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２００８，１７（１）：１５⁃２０．

［３０］ 　 Ａｋａｈｏｓｈｉ Ｋ， Ｏｙａ Ｍ， Ｋｏｇａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂ⁃
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ ２ ｃｍ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，
２０１４，２３（４）：４０５⁃４１２． ＤＯＩ： １０．１５４０３／ ｊｇｌｄ．２０１４．１１２１．２３４．ｅｕｇ．

［３１］ 　 Ｓｔｅｌｏｗ ＥＢ， Ｍｕｒａｄ ＦＭ， Ｄｅｂｏｌ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｌｉｍｉｔｅｄ ｉｍｍｕｎｏｃｙｔｏ⁃
ｃｈｅｍｉｃａｌ ｐａｎｅｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｓａｍｐｌｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐａｔｈｏｌ， ２００８，１２９
（２）：２１９⁃２２５． ＤＯＩ： １０．１３０９ ／ ＮＬ２ＷＹＡＤ８ＥＵＨ３ＸＦＲＦ．

［３２］ 　 ｖｏｎ Ｒｅｎｔｅｌｎ Ｄ， Ｓｃｈｍｉｄｔ Ａ， Ｒｉｅｃｋｅｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋ⁃
ｎｅｓｓ ｓｕｔｕｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ＥＭＲ ａｎｄ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ⁃ｗａｌｌ ｄｅｆｅｃｔｓ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８，６７（４）：７３８⁃７４４．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００７􀆰 １０．０５１．

（收稿日期：２０２０⁃０１⁃０８）
（本文编辑：周昊）

—２７５— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ３７ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．８


